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Zusammenfassung: Mit prozessproduzierten Daten des Forschungsdatenzentrums der 
Rentenversicherung (FDZ-RV) werden soziale Unterschiede beim Zugang in die Erwerbs-
minderungsrente (EM-Rente) untersucht, wobei auch die zugrunde liegenden und für die 
Rentenbewilligung maßgeblichen Krankheitsdiagnosen berücksichtigt werden. Die Datenba-
sis wird durch die Scientific Use Files des FDZ-RV der Jahre 2004, 2005 und 2006 gebildet. 
Betrachtet wird der erstmalige Bezug einer EM-Rente bei Versicherten, die zwischen 30 und 
59 Jahre alt sind und in Deutschland leben. Soziale Unterschiede werden in erster Linie an 
der beruflichen Qualifikation festgemacht. Darüber hinaus werden Unterschiede zwischen 
Männern und Frauen sowie zwischen Versicherten in Ost- und Westdeutschland betrachtet. 
Die Ergebnisse zeigen, dass Versicherte mit niedriger beruflicher Qualifikation weitaus häufi-
ger als diejenigen mit mittlerer und vor allem diejenigen mit hoher Qualifikation eine EM-
Rente beziehen. Am deutlichsten treten diese Unterschiede bei EM-Rentenzugängen auf-
grund von Muskel-Skelett-Erkrankungen hervor, aber auch bei EM-Renten aufgrund von 
Herz-Kreislauf- und psychischen Erkrankungen zeichnen sie sich deutlich ab. Versicherte in 
Ostdeutschland haben ein höheres EM-Renten-Risiko als diejenigen in Westdeutschland, 
wobei die Ost-West-Unterschiede bei den Geringqualifizierten am größten ausfallen und mit 
steigendem Qualifikationsniveau abnehmen. Eine geschlechtsdifferenzierte Betrachtung 
zeigt, dass Männer häufiger als Frauen eine EM-Rente beziehen und sich der Zusammen-
hang zwischen beruflicher Qualifikation und EM-Rentenzugang bei beiden Geschlechtern 
ähnlich darstellt. 
 
Keywords: Erwerbminderungsrente, Morbidität, gesundheitliche Ungleichheit, Gesundheits-





*  Robert Koch-Institut, Abteilung Epidemiologie und Gesundheitsberichterstattung, Berlin. 
**  Forschungsdatenzentrum der Rentenversicherung (FDZ-RV Berlin) und Institut für So-
ziologie, Freie Universität Berlin, Korrespondenzautor: ralf.himmelreicher@drv-bund.de. 
***  Graduate Center, DIW Berlin. 
 1
1 Einleitung 
Die sozialepidemiologische Forschung und die Gesundheitsberichterstattung haben inzwi-
schen zahlreiche empirische Befunde dafür erbracht, dass zwischen der sozialen und ge-
sundheitlichen Lage der Bevölkerung ein enger Zusammenhang besteht. Für viele chroni-
sche Krankheiten und Beschwerden gilt, dass sie bei Personen, die in Bezug auf Qualifikati-
on, Berufsstatus und Einkommen als benachteiligt angesehen werden können, vermehrt auf-
treten und zudem oftmals einen ungünstigeren Verlauf nehmen (Mielck 2000, 2005). Als 
Grund hierfür wird neben einem riskanteren Gesundheitsverhalten, das z. B. an einem höhe-
ren Tabak- und Alkoholkonsum, einer geringeren körperlich-sportlichen Aktivität und einer 
ungünstigeren Ernährung festgemacht wird, vor allem auf die schlechteren Arbeits- und Le-
bensbedingungen sowie die geringeren sozialen Teilhabechancen verwiesen (Lampert et al. 
2005; Richter / Hurrelmann 2009). Die soziale Ungleichverteilung vieler Krankheiten und Ri-
sikofaktoren spiegelt sich letztlich in der Lebenserwartung wider. Wie aktuelle Studien zei-
gen, liegt die mittlere Lebenserwartung bei Geburt in den Bevölkerungsgruppen, die einem 
Armutsrisiko ausgesetzt sind, etwa fünf bis zehn Jahre niedriger als in den Bevölkerungs-
gruppen mit hohen Einkommen (SVR 2006; Lampert et al. 2007).  
 
In Deutschland basieren die meisten Untersuchungen zum Zusammenhang zwischen der 
sozialen und gesundheitlichen Lage auf Daten bevölkerungsrepräsentativer Gesundheitssur-
veys. Zu verweisen ist insbesondere auf die Gesundheitssurveys des Robert Koch-Instituts, 
die bereits seit Mitte der 1980er Jahre durchgeführt werden und ein breites Themenspektrum 
abdecken (Kurth et al. 2008). Daneben gibt es eine Reihe weiterer Gesundheitssurveys und 
gesundheitsbezogener Studien, die allerdings thematisch stärker eingegrenzt sind, z.B. der 
Epidemiologische Suchtsurvey des Instituts für Therapieforschung und die Deutsche Mund-
gesundheitsstudie des Instituts der Deutschen Zahnärzte. Für die Analyse des sozial un-
gleich verteilten Krankheits- und Sterberisikos werden oftmals auch Daten sozialwissen-
schaftlicher Umfragen und der amtlichen Statistik genutzt, z.B. des Sozio-oekonomischen 
Panels bzw. des Mikrozensus; zunehmende Bedeutung kommt den Routinedaten der Sozi-
alversicherungsträger zu (Himmelreicher et. al. 2008). So können die Daten einzelner ge-
setzlicher Krankenkassen, z.B. der Gmünder Ersatzkasse und der Techniker Krankenkasse, 
im Rahmen von Kooperationsvereinbarungen für wissenschaftliche Zwecke genutzt werden 
(Lampert / Saß 2006).  
 
Eine vielversprechende Datenbasis für die sozialepidemiologische Forschung und Gesund-
heitsberichterstattung, die bislang kaum genutzt wird, stellen die Scientific Use Files des 
Forschungsdatenzentrums der Rentenversicherung (FDZ-RV) dar. Im Folgenden werden 
diese herangezogen, um soziale Unterschiede beim Zugang in Erwerbsminderungsrenten zu 
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untersuchen. Neben den großen Fallzahlen ist ein Vorteil dieser Datenbasis, dass diese 
Rentenzugänge unter Berücksichtigung der zugrunde liegenden Diagnosen betrachtet wer-
den können. Für die vorliegende Analyse wurden mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen, psychi-
schen Erkrankungen und Muskel-Skelett-Erkrankungen drei Diagnosegruppen gesondert un-
tersucht, denen für den Zugang zu Erwerbsminderungsrenten ein hoher Stellenwert zu-
kommt. Soziale Unterschiede im Rentenzugang werden in erster Linie an der höchsten schu-
lischen und beruflichen Qualifikation festgemacht, die sowohl für die Positionierung auf dem 
Arbeitsmarkt als auch für berufs- und arbeitsbedingte Belastungen und Risiken von erhebli-
cher Bedeutung ist. Daneben werden geschlechtsspezifische Unterschiede und Besonder-
heiten zwischen Ost- und Westdeutschland aufgezeigt und diskutiert. Bevor die verwendeten 
Daten näher beschrieben und die Ergebnisse der statistischen Auswertungen dargestellt 
werden, werden zunächst die gesetzlichen Grundlagen der Erwerbsminderungsrente be-
schrieben und die untersuchungsleitenden Fragestellungen und Thesen erörtert. 
2 Institutionelle Rahmenbedingungen 
Im Jahr 1957 wurden die Renten wegen Berufsunfähigkeit (BU) und wegen Erwerbsunfähig-
keit (EU) einheitlich für Arbeiter und Angestellte durch das Rentenreformgesetz (RRG‘ 1957) 
modifiziert. Zum 1.1.2001 trat das Gesetz zur Reform der Renten wegen verminderter Er-
werbsfähigkeit (EM-ReformG) in Kraft: Damit wurden die bisherigen Renten wegen Berufs- 
und Erwerbsunfähigkeit für Neufälle abgelöst (§ 43 SGB VI). Nicht zuletzt auf Grund der Ein-
führung des EM-ReformG haben die Zugänge in Erwerbsminderungsrente stetig abgenom-
men (Brussig / Wojtkowski 2006: 5).1  
 
Die krankheitsbedingte EM-Rente versichert insbesondere abhängig Beschäftigte gegen das 
Risiko einer dauerhaften Arbeitsunfähigkeit und der damit verbundenen materiellen Risiken. 
Entscheidendes Kriterium dafür, ob Versicherte eine EM-Rente erhalten, ist, inwieweit die 
berufliche Leistungsfähigkeit einer Person durch Krankheit auf dem allgemeinen Arbeits-
markt beeinträchtigt ist: Bei einem Leistungsvermögen von sechs und mehr Stunden pro Tag 
besteht kein Anspruch auf eine EM-Rente; sind Versicherte in der Lage zwischen drei bis un-
ter sechs Stunden täglich zu arbeiten, erhalten sie eine Rente wegen teilweiser EM; und ist 
es für die Versicherten nicht möglich mindestens drei Stunden täglich erwerbstätig zu sein, 
erhalten sie eine volle Erwerbsminderungsrente.2  
 
                                                
1 Im Jahr 2000 wurden in Deutschland 214.082 EM-Rentenzugänge gezählt, im Jahr 2008 waren es 
lediglich 162.839 (vgl. DRV 2009a: 78). 
2 Der Rentenartfaktor, der multiplikativ in die Rentenberechnung eingeht, beträgt bei vollen EM-
Renten 1,0, bei teilweisen EM-Renten 0,5. Bei individuell identischen Voraussetzungen beträgt die 
teilweise EM-Rente 50 % einer vollen EM-Rente. 
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Das Verfahren zur Feststellung einer EM-Rente wird auf Antrag des Versicherten vom zu-
ständigen Rentenversicherungsträger eröffnet. Grundlage ist das Gesetz zur Rente wegen 
Erwerbsminderung (§ 43 SGB VI). Wesentliche Voraussetzungen zum Bezug einer EM-
Rente, neben dem bereits genannten reduzierten Arbeitsvermögen von weniger als sechs 
Stunden pro Tag, sind: Regelaltersgrenze für die Altersrente ist noch nicht erreicht, Erwerbs-
fähigkeit kann durch Rehabilitationsmaßnahmen nicht mehr hergestellt werden und die War-
tezeit ist erfüllt, d.h. die Antragstellenden sind seit mindestens fünf Jahren in der gRV versi-
chert. Dazu zählen Beitragszeiten, d. h. auch der Bezug von Krankengeld, Arbeitslosengeld 
I/II, Zeiten der Kindererziehung oder der häuslichen Pflege, Zeiten mit freiwilligen Beitrags-
zahlungen, sowie Ersatzzeiten, z.B. politische Verfolgung in der DDR, etc. Daneben müssen 
innerhalb der letzten fünf Jahre vor Erwerbsminderung drei Jahre lang Pflichtbeiträge abge-
führt worden sein. Die Wartezeit von fünf Jahren kann kürzer sein, wenn z. B. die Erwerbs-
minderung innerhalb von sechs Jahren nach einer Ausbildung auftritt, oder die Erwerbsmin-
derung durch Arbeitsunfall oder Berufskrankheit auftritt und zu diesem Zeitpunkt Versiche-
rungspflicht bestand oder in den letzten zwei Jahren wenigstens 12 Monate lang Pflichtbei-
träge bezahlt wurden. Weitere Sachverhalte, durch die die fünfjährige Wartezeit vorzeitig er-
füllt sein kann, sind in § 53 SGB VI (Vorzeitige Wartezeiterfüllung) geregelt.  
 
Der medizinische Teil des Verfahrens zur Feststellung einer EM-Rente beruht auf ärztlichen 
Befunden und sozialmedizinischen Diagnosen bestellter Gutachter. Letztere ermitteln, ob 
und in welchem Maße die berufliche Leistungsfähigkeit eingeschränkt ist. Diesen Diagnosen 
wird grundsätzlich eine hohe Validität bescheinigt. Da gegen abgelehnte Bescheide geklagt 
werden kann, müssen sie gerichtsfest sein. Mit Dragano et al. (2008: 110) „(…) ist mit einiger 
Sicherheit davon auszugehen, dass der Umstand einer bewilligten Erwerbsminderungsrente 
ein valider Indikator für eine zugrundeliegende schwerwiegende Erkrankung ist.“ Hinzuwei-
sen ist auf eine gewisse Selektivität des EM-Rentenbezugs: Zum einen, weil nicht die ge-
samte Erwerbsbevölkerung versichert ist. Zum anderen, weil Versicherte trotz Krankheit kei-
nen Antrag auf EM-Rente stellen und deshalb zum Beispiel häufiger krank (Arbeitsunfähig) 
werden, oder weil sie sich krankheitsbedingt eine weniger belastende berufliche Tätigkeit, u. 
U. in einem Teilzeitbeschäftigungsverhältnis, gesucht haben. Zudem kann eine vorangegan-
gene erfolgreiche Rehabilitationsmaßnahme die Arbeitsfähigkeit wieder hergestellt haben. 
Ferner können Beschäftigte auf anderen Wegen ihre Erwerbsbiografien beenden, z.B. im 
Rahmen von Arbeitslosigkeit oder durch den Bezug von Altersrenten.     
 
Die EM-Renten sind eine bedeutende Leistung der gesetzlichen Rentenversicherung (gRV). 
Knapp jede fünfte Rente, die die gRV neu ausbezahlt, ist eine EM-Rente; damit wurden seit 
2005 jährlich rund 160.000 EM-Renten erstmals ausbezahlt (Rehfeld 2006, DRV 2009a: 78). 
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Die durchschnittlichen Rentenzahlbeträge von EM-Rentenbeziehenden lagen in 2008 bei et-
wa 600 EUR pro Monat(DRV 2009b: 31f.) und damit nahe bei dem Grundsicherungsniveau. 
Beziehende einer EM-Rente - wie die Sozialpolitik insgesamt - stehen vor dem Problem, 
dass Niveausenkungen weder durch eine Verlängerung der Lebensarbeitszeit noch durch 
verstärkte private Altersvorsorge kompensiert werden können (Köhler-Rama et al. 2010). In-
sofern sind EM-Rentnerinnen und -Rentner besonders vom Paradigmenwechsel in der Al-
terssicherung – in Richtung verstärkter Eigenvorsorge - betroffen (Viebrok et al. 2004). Durch 
u. a. die Einführung von Abschlägen in Höhe von maximal 10,8 % bei Inanspruchnahme ei-
ner Erwerbsminderungsrente vor Vollendung des 63. Lebensjahres und gleichzeitiger Ver-
längerung der Zurechnungszeit vom Alter 55 Jahre auf das Alter 60 Jahre, sind die durch-
schnittlichen Rentenzahlbeträge von vollen EM-Renten im Zeitraum von 2000 bis 2008 no-
minal von 738 EUR auf 647 EUR gesunken (DRV 2009a: 106). Je nach Alter bei EM-
Rentenzugang variieren die durchschnittlichen Zahlbeträge zwischen 500 und knapp 800 
EUR (Köhler-Rama et al. 2010: 80) und stellen bei etwa jedem zweiten EM-Rentner die ein-
zige persönliche Einkommensquelle dar (Albrecht et al. 2007). Weitere Ursachen sinkender 
Rentenzahlbeträge sind, dass sich der Zugang stärker auf Jüngere mit geringeren versicher-
ten Entgelten verlagert hat, und dass vermehrt Personen mit niedrigen Anwartschaften die 
Voraussetzungen zum Bezug von EM-Renten erfüllen, wie (bisher noch) ALG-II-Beziehende 
(Köhler-Rama et al. 2010). Wegen dieser enormen Einbußen fordert die aktuelle Bundesre-
gierung in ihrem Koalitionsvertrag, „dass auch erwerbsgeminderte Menschen angemessen 
sozial abgesichert sind“ (Koalitionsvertrag 2009).3 Allerdings ist eine zusätzliche Absiche-
rung gegen das Risiko von Einkommensarmut im Erwerbsminderungsfall bei privaten Versi-
cherungen insbesondere für besonders gefährdete und häufig gering qualifizierte Berufs-
gruppen entweder nicht oder nur zu hohen Kosten zu bekommen. 
                                                
3 Es soll geprüft werden, wie Erwerbsminderungsrisiken in der staatlich geförderten Vorsorge kosten-
neutral verbessert werden können. Kostenneutral bedeutet dabei, dass EM-Risiken ohne staatliche 
oder betriebliche Förderung von den Beschäftigten zu finanzieren sind, und zwar im Rahmen der be-
reits geförderten Altersvorsorge, à la „Erwerbsminderungs-Riester“. Ein solches Produkt würde die Al-
tersvorsorge verringern, weil bei einem gegeben Beitrag ein weiteres Risiko zu versichern wäre, oder 
Arbeitnehmern würden höhere Kosten entstehen. 
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3 Fragestellungen und Thesen 
Das frühzeitige Ausscheiden aus dem Erwerbsleben durch Frühberentung ist für die Betrof-
fenen in mehrfacher Hinsicht ein gravierendes krankheitsbezogenes Ereignis. Zum einen 
geht der Frühberentung zumeist eine Krankheitsgeschichte voraus, die zu langfristigen Ein-
schränkungen der Gesundheit und Leistungsfähigkeit führt, und häufig das Ende einer beruf-
lichen Laufbahn markiert. Zum anderen ist der Bezug einer Erwerbsminderungsrente mit fi-
nanziellen Einbußen und weiteren Nachteilen verbunden (Dragano et al. 2008). Im Mittel-
punkt des vorliegenden Beitrags steht die Frage nach der sozial selektiven Inanspruchnah-
me von Erwerbsminderungsrenten. Dabei gehen wir von folgenden Thesen aus, die sich im 
Rahmen der sozialepidemiologischen Forschung und des Themas „soziale Ungleichheit und 
Morbidität“ (Mielck 2000: 85 ff.) verorten lassen:   
These 1: Höhere Qualifikation verringert das Frühberentungsrisiko  
Der Qualifikation kommt ein hoher Stellenwert für die Gesundheit und damit auch für das Ri-
siko einer krankheitsbedingten Frühberentung zu. Sie hat zum einen Einfluss auf die berufli-
chen Chancen und den zu erreichenden Lebensstandard, wobei im Rahmen der „meritokra-
tischen Triade“ (Kreckel 1992) ein enger Zusammenhang zwischen diesen Merkmalen un-
terstellt wird. Zum anderen variieren körperliche und psychische Arbeitsbelastungen mit dem 
Qualifikationsniveau. Erwerbstätige mit niedrigem Qualifikationsniveau üben häufiger Berufe 
aus, die mit chronischen körperlichen Fehlbelastungen und psychischem Stress verbunden 
sind, was das Risiko für Erkrankungen erhöht (Dragano 2007, Marmot et al. 1999, Robert / 
House 2000). Hochqualifizierte können eher selbstbestimmt arbeiten, haben geringere De-
qualifizierungs-, Arbeitslosigkeits- und gesundheitliche Risiken (Radl 2007) und weisen des-
halb geringere EM-Renten-Risiken auf. Aber auch außerhalb der Arbeitswelt stellt Qualifika-
tion eine wichtige Ressource für die Gesundheit dar. Über schulische und berufliche Qualifi-
kation werden Wissen und Handlungskompetenzen vermittelt, die den Umgang mit alltägli-
chen Belastungssituationen prägen sowie auf die Stabilisierung gesundheitsförderlicher Le-
bensweise wirkt. Empirische Analysen bestätigen, dass ein höheres Qualifikationsniveau mit 
besserer Gesundheit und einem geringeren Erkrankungs- und Sterberisiko einhergeht. Auch 
das Gesundheitsverhalten, wie z.B. Rauchen und sportliche Aktivität, wird durch die Qualifi-
kation beeinflusst (Helmert 2003, Lampert et al. 2005, Mielck 2005, Nocon et al. 2007). Vor 
dem Hintergrund niedrigerer berufsbedingter Belastungen und Risiken sowie gesundheits-
bewußterer Lebens- und Verhaltensweisen von Höherqualifizierten ist davon auszugehen, 
dass auch das Risiko einer krankheitsbedingten Frühberentung dieser Personen geringer ist 
als bei Niedrigqualifizierten.  
 
 
These 2: Männer weisen ein höheres EM-Risiko auf als Frauen 
Männer und Frauen sind wegen geschlechtsspezifischer Segregation des Arbeitsmarktes 
nach wie vor unterschiedlichen Arbeitsumgebungen und Formen von Anforderungen und Be-
lastungen ausgesetzt: Männer-Berufe zeichnen sich durch höhere körperliche Belastungen 
oder auch technisch-sachliche Anforderungen sowie Führungsaufgaben aus. Männer wer-
den öfter als Frauen durch körperliche Umgebungsfaktoren, wie Lärm oder schlechter Luft 
gesundheitlich belastet und sie arbeiten häufiger in unfallträchtigeren Branchen (Beermann 
et. al. 2008, Kuhn 2008, Lademann et al. 2008, Koppelin et al. 2004). Frauen gehen häufiger 
einer Teilzeitbeschäftigung nach, Männer leisten mehr Überstunden und arbeiten öfter in 
Schicht- und/oder Nachtarbeit. Während die Arbeitsbedingungen von Männern höhere phy-
sische Gesundheitsrisiken aufweisen, stellt sich die Situation der psychischen Belastungen 
anders dar: Hier weisen zahlreiche Studien eine höhere berufsbedingte Belastung von Frau-
en aus, insbesondere wenn nicht nur die Expositionssituation als solche betrachtet wird, son-
dern die Frage nach der wahrgenommenen Belastung herangezogen wird (Beermann et al. 
2008, BiBB/BAuA 2006, Europäische Agentur für Sicherheit und Gesundheitsschutz am Ar-
beitsplatz 2006). Zur Erklärung der Geschlechterdifferenzen von Erwerbsminderungsrisiken 
lassen sich neben den unterschiedlichen Arbeitsbelastungen auch verhaltensbezogene Fak-
toren anführen: Männer verhalten sich in Bezug auf ihre Gesundheit deutlich riskanter als 
Frauen. So weisen Männer z. B. einen höheren Alkohol- und Tabakkonsum auf und ernäh-
ren sich weniger gesund als Frauen, was jeweils zu einer Reihe ernster Erkrankungen (Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, Krebs) beitragen kann (Brandes 2003, DAK-Gesundheitsreport 
2008, Mensink 2004). Darüber hinaus neigen Männer eher zur Bagatellisierung von Sym-
ptomen und nehmen das Gesundheitswesen seltener oder später in Anspruch (RKI 2006). 
Vor dem Hintergrund der genannten Argumente weisen Männer ein durchschnittlich höheres 
Erwerbsminderungsrisiko auf als Frauen.   
 
These 3: EM-Risiko ist in den neuen Bundesländern höher als in den alten   
Im Jahr 2009, zwanzig Jahre nach dem Fall der Mauer, sind bedeutende Unterschiede hin-
sichtlich Morbidität und Mortalität zwischen den alten und den neuen Bundesländern nicht 
mehr zu finden (RKI 2009: 267). Allerdings war in der Zeit vor der Deutschen Einheit z. B. die 
Lebenserwartung wie die subjektive Gesundheit in der Deutschen Demokratischen Republik 
niedriger als in der Bundesrepublik Deutschland (ibid: 268). Nach dem Fall der Mauer führten 
transformationsbedingte Umbaumaßnahmen des Gesundheitswesens in der ehemaligen 
DDR dazu, dass es in den neuen Bundesländern vorübergehend zu Unterversorgung kam 
(Schmidtke 1997: 174). Somit verbleiben im Rahmen des Transformationsprozesses min-
destens fünf Jahre mit problematischer gesundheitlicher Versorgung. Ferner ist davon aus-
zugehen, dass transformationsbedingte Entwertungen auch hoher beruflicher Abschlüsse 
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das EM-Risiko in den neuen Bundesländern erhöhen. Zudem sind die aktuellen Bedingun-
gen auf dem Arbeitsmarkt im Hinblick auf Arbeitslosigkeitsrisiken wie Arbeitsentgelte insbe-
sondere für ältere Beschäftigte in den neuen Bundesländern wesentlich schlechter als in den 
alten (Frommert / Himmelreicher 2010). Trotz einer weitgehenden Angleichung hinsichtlich 
der Strukturen und Qualität der Gesundheitsversorgung sowie Morbidität und Mortalität wa-
ren bis Mitte der 1990er Jahre die Versorgung sowie das gesundheitliche Verhalten in den 
neuen Bundesländern schlechter als in den alten. Insbesondere unter Berücksichtigung von 
Nachwirkungen und möglichen Folgeerkrankungen sowie regionalen Arbeitsmarktdisparitä-
ten ist das EM-Rentenrisiko in den neuen Bundesländern höher als in den alten.    
4  Datenbasis und Methode 
Die empirische Grundlage der Analysen zu sozialen Unterschieden beim Zugang in Er-
werbsminderungsrenten sind prozessproduzierte Daten der Deutschen Rentenversicherung 
Bund. Diese werden vom Forschungsdatenzentrum der Rentenversicherung (FDZ-RV4) als 
Scientific Use Files (SUFs) aufbereitet und stehen wissenschaftlichen Forschungseinrichtun-
gen für nicht kommerzielle Forschungsvorhaben auf Antrag und nach abgeschlossenem 
Nutzervertrag kostenfrei zur Verfügung.  
 
Im Einzelnen wurden folgende SUFs benutzt: Zur Analyse der Zugänge in eine EM-Rente 
werden die Themendatenfiles „Erwerbsminderung und Diagnosen“ der Jahre 2004, 2005 und 
2006 (SUFRTZN04XVSTEM, SUFRTZN05XVSTEM und SUFRTZN06XVSTEM) herangezo-
gen.5 Bei diesen drei SUFs handelt es sich um zufällig ausgewählte 20%-Stichproben aller 
Zugänge in EM-Renten im jeweiligen Berichtsjahr mit teilweiser oder voller EM-Rente. Die zu 
Grunde liegenden Fallzahlen belaufen sich beim SUFRTZN04XVSTEM auf 33.892, beim 
SUFRTZN05XVSTEM auf 32.792 und beim SUFRTZN06XVSTEM auf 31.943 Zugänge in 
EM-Renten. Diese drei Datensätze werden gepoolt, um hinreichende Fallzahlen insbesonde-
re für jüngere EM-Rentenzugänge zu erhalten.  
 
Um EM-Rentenrisiken berechnen zu können, werden als Kontrollgruppe die SUFs der aktiv 
Versicherten6 der Jahre 2004, 2005 und 2006 (SUFAKVS04XVSBB, SUFAKVS05XVSBB 
und SUFAKVS06XVSBB) genutzt.7 Bei diesen drei SUFs handelt es sich um eine systema-
                                                
4 Zum Datenangebot und den Zugangswegen siehe www.fdz-rv.de sowie Himmelreicher / Stegmann 
(2008). 
5 Zur Beschreibung der Themendatenfiles „Erwerbsminderung und Diagnosen“ siehe die jeweiligen 
Codepläne unter www.fdz-rv.de. Link: Datenangebot für die wissenschaftliche Forschung / Quer-
schnittsdatensätze / Themenfiles. 
6 Diese Eingrenzung schließt alle Versicherten ein, die irgendwann im Berichtsjahr eine Beitragszeit 
oder eine Anrechnungszeit zurückgelegt haben.  
7 Zur Beschreibung der Basisfiles aktiv Versicherte siehe die jeweiligen Codepläne unter www.fdz-
rv.de Link: Datenangebot für die wissenschaftliche Forschung / Querschnittsdatensätze / Basisfiles. 
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tisch ausgewählte 1%-Zufallsauswahl aller aktiv Versicherten im jeweiligen Berichtsjahr. Die 
zu Grunde liegenden Fallzahlen belaufen sich beim SUFAKVS04XVSBB auf 376.151, beim 
SUFAKVS05XVSBB auf 385.503 und beim SUFAKVS06XVSBB auf 388.380 der aktiv Versi-
cherten im Berichtsjahr. Die SUFs der aktiv Versicherten wurden mit dem Faktor 20 hochge-
rechnet, um mit den SUFs Zugänge in EM-Renten vergleichbare Stichprobengrößen zu er-
zielen. Die sechs verwendeten Datensätze werden im Folgenden abgekürzt mit: FDZ-RV - 
SUFRTZN04-06XVSTEM, SUFAKVS04-06XVSBB, gepoolt. 
 
In allen genannten Datensätzen wurde die Untersuchungspopulation eingegrenzt auf in 
Deutschland lebende Personen (Inlandskonzept) im Alter von 30 bis einschließlich 59 Jah-
ren. Ferner wurden Personen mit Vorerkrankungen, wie z. B. Behinderte, Rehabilitanden 
und Pflegepersonen, von der Analyse ausgeschlossen.8 Es werden ausschließlich solche 
Zugänge in eine EM-Rente betrachtet, die erstmals eine Erwerbsminderungsrente beziehen 
(MEGD = 10: Festsetzung ohne unmittelbar vorhergehenden Rentenbezug aus einer gesetz-
lichen Rentenversicherung). Damit wird die Analyse auf Neurentenbeziehende eingegrenzt. 
Ferner werden die aktiv Versicherten auf solche begrenzt, die im Berichtsjahr (RTJA = 0) 
keine Rente bezogen haben. Durch diese Modifikationen in den Datensätzen lässt sich die 
Untersuchungspopulation auf in Deutschland lebende versicherte Personen (Inlandskonzept) 
im Alter von 30 bis einschließlich 59 Jahren zuschneiden, die erstmals eine EM-Rente be-
ziehen. Die Kontrollgruppe, die aktiv Versicherten, wird von solchen inländischen Versicher-
ten repräsentiert, die im jeweiligen Berichtsjahr keine Rente bezogen haben und keine Be-
schäftigungszeiten nach dem Altersteilzeitgesetz aufweisen.9  
 
Als Merkmal sozialer Ungleichheit fungiert bei den Themendatenfiles „Erwerbsminderung 
und Diagnosen“ die Variable „Ausbildung“ (TTSC3) bzw. bei den aktiv Versicherten die Vari-
able „Tätigkeitsschlüssel - Ausbildung“ (TTSC3JA). Beide Variablen sind vergleichbar co-
                                                
8 Diese Personen können über die Variable TTSC1 identifiziert werden (TTSC1= 555 - Behinderte, 
TTSC1= 666 - Rehabilitanden, TTSC1= 888 - Pflegepersonen).   
9 Innerhalb der letzten fünf Jahre vor Eintritt der Erwerbsminderung müssen grundsätzlich drei Jahre 
Pflichtbeiträge für eine versicherte Beschäftigung oder Tätigkeit vorhanden sein. Tritt die Erwerbsmin-
derung aufgrund eines Arbeitsunfalls oder innerhalb von sechs Jahren nach Beendigung einer Ausbil-
dung ein, entfällt diese Anforderung. Insofern müssten die Individuen aus der Kontrollgruppe der aktiv 
Versicherten ausgeschlossen werden, die in den letzten fünf Jahren keine drei Jahre Pflichtbeiträge 
entrichtet haben und nicht vor weniger als sechs Jahren eine Ausbildung abgeschlossen haben, etc. 
Zu den wesentlichen Voraussetzungen, die zum Bezug einer EM-Rente erfüllt sein müssen, siehe Ab-
schnitt 2. Da Informationen darüber, ob Individuen z. B. in den letzten fünf Jahren mindestens drei 
Jahre Pflichtbeiträge entrichtet hat, im Datensatz der aktiv Versicherten nicht enthalten sind, kann die 
oben genannte Sonderregelung bei der Auswahl der Beobachtungs- und Kontrollgruppe nicht berück-
sichtigt werden. Insofern wird in der hier vorgelegten Analyse die Anzahl der aktiv Versicherten gering-
fügig zu hoch ausgewiesen. Dies bedeutet im Hinblick auf Erwerbsminderungsrisiken, dass diese eher 
unterschätzt werden. 
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diert, haben sieben Ausprägungen und werden drei Qualifikationsniveaus zugeordnet (siehe 
Tabelle 1).10    
 
Tabelle 1:  Verteilung der höchsten schulischen und beruflichen Qualifikation auf in-
ländische 30- bis 59-jährige aktiv Versicherte und Zugänge in EM-Renten 
(2004-2006) und deren Gruppierung in Qualifikationsniveaus (in %)  




Ausbildung aktiv Versicherte 
(1%-Stichprobe, nicht 
hochgerechnet) 



































































































Quelle: FDZ-RV - SUFRTZN04-06XVSTEM, SUFAKVS04-06XVSBB, gepoolt. 
Zunächst fällt auf, dass sowohl bei den Versicherten als auch bei den EM-Rentenzugängen 
das mittlere Qualifikationsniveau dominiert. Bei Personen, die eine EM-Rente beziehen, ist 
der Anteil derjenigen mit niedrigem Qualifikationsniveau höher und der Anteil derjenigen mit 
                                                
10 Zur Zuordnung der Variable Ausbildung in den Datensätzen des FDZ-RV in Bildungsniveaus siehe 
u. a. Himmelreicher et. al (2009). Das Merkmal Ausbildung stammt aus der Meldung der Arbeitgeber 
zur Sozialversicherung (DEÜV) und wird seit dem Jahr 2000 in den RV-Daten gespeichert. Allerdings 
ist das Merkmal Ausbildung nicht rechtserheblich, d. h. es beeinflusst nicht die Rentenhöhe, weshalb 
es weniger valide ist als rentenrelevante Merkmale. Bei Fällen, bei denen keine Arbeitgebermeldung 
existiert, wie z. B. bei Arbeitslosen, Minijobbern, passiv Versicherten (Haufrauen und –männer), liegt 
häufig keine Meldung vor.  
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hohem Qualifikationsniveau niedriger als bei den aktiv Versicherten. Zudem ist festzustellen, 
dass fehlende Bildungsangaben bei den Zugängen in EM-Rente anteilig häufiger vorkom-
men als bei den Versicherten. Dies ist darauf zurückzuführen, dass der Altersdurchschnitt 
bei den EM-Rentenzugängen deutlich über jenem der aktiv Versicherten liegt (vgl. Tabelle 
A1), weil für jüngere Versicherte häufiger – seit der Einführung des Ausbildungsmerkmal in 
der DRV-Statistik in 2000 – auf abhängiger Beschäftigung gründende Arbeitgebermeldungen 
vorliegen als für ältere. Hinsichtlich der Fallzahlen ist festzuhalten, dass die kleinste Gruppe 
– das sind Zugänge in EM-Renten mit hohem Qualifikationsniveau – als Ergebnis des Poo-
lings der Datensätze von mehr als 1.800 Fällen repräsentiert wird und somit weitere Diffe-
renzierungen ermöglicht.  
5  Empirische Befunde 
Zunächst wird ein Überblick über das Zugangsgeschehen in Erwerbsminderungsrenten in 
den Jahren 2004 bis 2006 gegeben und dabei auf Alters-, Geschlechts- und regionale Unter-
schiede eingegangen. Tabelle 2 weist die relativen Zugänge in Erwerbsminderungsrenten im 
Verhältnis zu den jeweiligen aktiv Versicherten aus.11 Diese Verhältnisse werden im Folgen-
den als relative Erwerbsminderungsrisiken (pro 1000 Versicherte) interpretiert. Es zeigt sich, 
dass ostdeutsche Männer das höchste EM-Renten-Risiko aufweisen, gefolgt von ostdeut-
schen Frauen, westdeutschen Männern und westdeutschen Frauen. Differenziert man die 
globalen EM-Renten-Risiken nach häufig vorkommenden Diagnosegruppen zeigt sich bei 
Frauen, dass bei ihnen, insbesondere in Westdeutschland, psychische Ursachen zu EM-
Renten führten: „Hier dominieren nahezu über alle Alter psychische Diagnosen. Bei Männern 
überwiegen zwar auch psychische Erkrankungen, die werden jedoch im höheren Alter von 
Erkrankungen des Skelett-Muskel-Systems und auch von Herz-Kreislauf-Diagnosen überflü-
gelt.“ (Rehfeld et al. 2008: 81). Herz-Kreislauf-Erkrankungen führen vor allem in Ostdeutsch-
land bei Männern häufiger zu EM-Rente als bei Frauen. Wegen so genannter „Verschleißer-
krankungen“ der Muskeln, des Skeletts und Bindegewebes bezieht etwa jeder eintausendste 
Versicherte eine EM-Rente, mit Ausnahme von ostdeutschen Männern: Bei diesen treten Er-
krankungen des Skelett-Muskel-Systems häufiger auf - etwa jeder achthundertste ostdeut-
sche versicherte Mann wird mit einer EM-Rente berentet.  
 
                                                
11 Die in Tabelle 2 dargestellten Befunde entsprechen weitgehend denen von Rehfeld et al. (2008: 
Abb. 10.5). Die Autoren haben in ihrer Studie nicht nach Region differenziert, außerdem haben sie ih-
re Berechnungen nicht auf Datenbasis der gepoolten SUFs der Berichtsjahre 2004 bis 2006 durchge-
führt, sondern auf den entsprechenden Vollerhebungen des Jahres 2005 (vgl. Rehfeld et al. 2008).   
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Tabelle 2: Relative Anteile der Zugänge in EM-Rente von inländischen 30- bis 59-
jährigen Versicherten nach Region, Geschlecht und Diagnosegruppen 







Frauen Männer Frauen 
















0,86 0,75 1,22 0,96 
Anmerkung: Die Angaben beziehen sich auf die gepoolten und hochgerechneten Datensätze der aktiv 
Versicherten und der Zugänge in die Erwerbsminderungsrente für die Jahre 2004, 2005 und 2006 . 
Quelle: FDZ-RV - SUFRTZN04-06XVSTEM, SUFAKVS04-06XVSBB, gepoolt. 
Abbildung 1 zeigt die Entwicklung der EM-Renten-Risiken mit zunehmendem Alter der Versi-
cherten in den alten und neuen Bundesländern. Während diese Risiken bei 30- bis 45-
Jährigen vergleichsweise gering sind, steigt die Risikoquote bis zum Ende des fünfzigsten 
Lebensjahres. Weitgehend unabhängig von der Region zeigt sich ein mit dem Alter leicht ex-
ponentiell ansteigendes Erwerbsminderungsrisiko, das ab dem 57. Lebensjahr abflacht. 
Letzteres ist darauf zurückzuführen, dass manche Versicherte die Möglichkeit haben eine Al-
tersrente ohne Gesundheitsprüfung zu beziehen. Annähernd jeder fünfzigste Versicherte be-
zieht am Ende seines fünften Lebensjahrzehnts eine EM-Rente. Generell sind die EM-
Risiken in der Erwerbsphase bei ostdeutschen Versicherten geringfügig höher als in den al-
ten Bundesländern.  
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Abbildung 1:  EM-Renten-Risiken von inländischen 30- bis 59-jährigen versicherten 
Frauen und Männern in den alten und neuen Bundesländern  









































Quelle: FDZ-RV - SUFRTZN04-06XVSTEM, SUFAKVS04-06XVSBB, gepoolt. 
In Abbildung 2 werden EM-Renten-Risiken differenziert nach Qualifikationsniveaus in der 
Erwerbsphase ausgewiesen. Es zeigt sich sehr deutlich, dass in jeder Altersgruppe Gering-
qualifizierte höhere EM-Risiken haben als höher Qualifizierte. Gegen Ende der Erwerbsbio-
grafie sind die EM-Risiken von Geringqualifizierten etwa vier Mal so hoch wie die von Hoch-
qualifizierten. Das bedeutet, dass die höchste schulische und berufliche Qualifikation offen-
sichtlich das Risiko in EM-Renten zu gehen beeinflusst, in dem Sinne, dass (Fach-
)HochschulabsolventInnen ein wesentlich geringeres Risiko aufweisen, krankheitsbedingt 
frühzeitig ihre Erwerbstätigkeit unterbrechen zu müssen als geringer Qualifizierte.  
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Abbildung 2: EM-Renten-Risiken von inländischen 30- bis 59-jährigen versicherten 
Frauen und Männern in Deutschland differenziert nach Qualifikationsni-






































Anmerkung: niedrig – niedriges Qualifikationsniveau 
  mittel – mittleres Qualifikationsniveau 
  hoch – hohes Qualifikationsniveau  
Quelle: FDZ-RV - SUFRTZN04-06XVSTEM, SUFAKVS04-06XVSBB, gepoolt. 
Die Abbildungen 1 und 2 gemeinsam interpretiert legen nahe, dass es sich bei westdeut-
schen Hochqualifizierten um einen Personenkreis handelt, der geringe EM-Renten-Risiken 
aufweist.12 Um den Einfluss mehrerer Variablen - im Hinblick auf die Wahrscheinlichkeit, in 
einem bestimmten Jahr eine EM-Rente zu beziehen - schätzen zu können, werden im Fol-
genden die Ergebnisse von verschiedenen logistischen Regressionsmodellen präsentiert. In 
den Modellen werden für Frauen und Männer getrennt Odds Ratios ausgewiesen. Odds Ra-
tios geben im Vergleich zur Referenzkategorie an, um welchen Faktor sich das EM-Renten-
Risiko im Verhältnis zur definierten Referenzgruppe (meist Hochqualifizierte) verändert. Die-
                                                
12 Eine deskriptive Analyse mit Differenzierungen nach Alter, Bildungsniveau sowie Geschlecht und 
Region hätte höhere Fallzahlen benötigt. 
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se EM-Renten-Risikoverhältnisse werden aus Gründen der sprachlichen Vereinfachung in 
den Tabellen 3 bis einschließlich 7 EM-Renten-Risiken genannt. Zudem werden partielle Ef-
fekte (dy/dx) ausgewiesen: Sie geben an, wie sich eine Erhöhung des Prädiktors auf das 
prognostizierte absolute Risiko relativ zur Referenzkategorie unter der Annahme durch-
schnittlicher Werte der übrigen erklärenden Variablen auswirkt. So bedeutet ein partieller Ef-
fekt von 0,01, dass sich das prognostizierte Risiko um einen Prozentpunkt erhöht. 
 
Tabelle 3: EM-Renten-Risiken von inländischen 30- bis 59-jährigen Versicherten nach 





































































   
Pseudo-R2 0,0811 0,0507 
Beobachtungen 307.661 268.696 
 
Anmerkungen: Zusätzliche Kontrollvariablen sind Alter und Alter2 sowie fixed Effekte, die für die Hete-
rogenität zwischen den Jahren 2004, 2005 und 2006 kontrollieren.  
* Werte sind auf dem 5%-Niveau signifikant.  
(Standardfehler in runden Klammern). 
Quelle: FDZ-RV - SUFRTZN04-06XVSTEM, SUFAKVS04-06XVSBB, gepoolt. 
 
Zunächst sind sämtliche in Tabelle 3 ausgewiesenen Schätzergebnisse auf dem 5%-Niveau 
signifikant. Im Vergleich zu den Hochqualifizierten (Referenzkategorie) haben geringer quali-
fizierte Gruppen höhere EM-Renten-Risiken. Dies gilt sowohl für Frauen als auch insbeson-
dere für Männer. Deutlich wird zudem, dass die Risiken mit einer EM-Rente wegen gesund-
heitlicher Probleme berentet zu werden in den neuen Bundesländern höher sind als in den 
alten, wiederum vor allem bei Männern. Niedrigqualifizierte Männer haben ein nahezu sechs 
mal höheres EM-Renten-Risiko als hochqualifizierte. Das Qualifikationsniveau beeinflusst 
auch bei Frauen die EM-Risiken, jedoch wesentlich schwächer als bei den Männern. Ferner 
sind bei Frauen die regionalen Disparitäten geringer als bei Männern. Das bedeutet, bei 
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Frauen wirken sich sowohl das Qualifikationsniveau als auch ihr Wohnort wesentlich gerin-
ger auf Erwerbsminderungsrisiken aus als bei Männern.  
 
Tabelle 4: EM-Renten-Risiken von inländischen 30- bis 59-jährigen Versicherten nach 







Odds-Ratio dy/dx Odds-Ratio dy/dx 
     
Niedriges Qualifikationsniveau - 
Ostdeutschland 
 






0,0176*      
(0,00153) 









0,0047*      
(0,00037) 








1,15*    
(0,0846) 
0,0007*      
(0,00036) 











Mittleres Qualifikationsniveau -  
Westdeutschland 
 


















   
Pseudo-R2 0,0811 0,0508 
Beobachtungen 307.661 268.696 
 
Anmerkungen: Zusätzliche Kontrollvariablen sind Alter und Alter2 sowie fixed Effekte, die für die Hete-
rogenität zwischen den Jahren 2004, 2005 und 2006 kontrollieren.  
* Werte sind auf dem 5%-Niveau signifikant.  
(Standardfehler in runden Klammern). 
Quelle: FDZ-RV - SUFRTZN04-06XVSTEM, SUFAKVS04-06XVSBB, gepoolt. 
 
Im Unterschied zu Tabelle 3 sind in Tabelle 4 westdeutsche Hochqualifizierte die Referenz-
kategorie. Im Vergleich zu diesem Personenkreis, der die geringsten EM-Risiken aufweist, 
haben niedriger Qualifizierte höhere EM-Risiken, insbesondere wenn sie in den neuen Bun-
desländern leben. Die EM-Renten-Risiken von Männern und Frauen mit niedrigem Qualifika-
tionsniveau sind rund acht- bzw. viermal größer als die von westdeutschen Hochqualifizier-
ten.  
 
Die sozialen Unterschiede im Hinblick auf Erwerbsminderungsrenten werden besonders 
deutlich, wenn Projektionen auf Grundlage der in der logistischen Regression geschätzten 
Parameter erstellt werden. Hierzu werden die durch das Modell geschätzten Parameter ver-
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wendet.13  Ziel der Projektionen ist es, eine instruktive grafische Darstellung der Schätzer-
gebnisse der logistischen Regression im Hinblick auf EM-Risiken in zahlreichen Differenzie-
rungen zu erhalten. Einschränkend ist darauf hinzuweisen, dass die Projektionen für ein Mo-
dell ohne Interaktionseffekte (nicht abgebildet) erstellt wurden. Deshalb könnte der Eindruck 
erweckt werden, dass regionale Effekte einen für alle Qualifikationsniveaus proportionalen 
Einfluss auf EM-Risiken mit sich bringen. Das ist, wie oben gezeigt wurde, nicht der Fall. Zu-
dem erlauben die Projektionen keine gesicherten Aussagen der EM-Risiken für bestimmte 
Alter.  
 
Die in den Abbildungen 3 und 4 ausgewiesenen Verläufe der EM-Risiken in der Erwerbspha-
se ähneln den in Abbildung 2 gezeigten EM-Risiko-Kurven, wirken jedoch geglättet. Zudem 
werden die EM-Renten-Risiken kurz vor dem Erreichen des 60-sten Lebensjahres über-
schätzt. Deutlich wird jedoch, dass bei den Frauen mit zunehmender Qualifikation regionale 
Disparitäten abnehmen.  
 
Abbildung 3:  Prognostizierte EM-Rentenzugänge von inländischen 30- bis 59-jährigen 
versicherten Frauen nach Qualifikation und Region in Deutschland  





















































niedrig, west mittel, west hoch, west niedrig, ost mittel, ost hoch, ost
 
Anmerkung: niedrig – niedriges Qualifikationsniveau 
  mittel – mittleres Qualifikationsniveau 
  hoch – hohes Qualifikationsniveau  
Quelle: FDZ-RV - SUFRTZN04-06XVSTEM, SUFAKVS04-06XVSBB, gepoolt. 
 
 
                                                
13 Der Sinn dieser Projektionen liegt darin, dass ein Vergleich zwischen Ost- und Westdeutschland 
nach Bildungsniveaus möglich wird. Dies war wegen der begrenzten Fallzahlen in Ostdeutschland 




Abbildung 4:  Prognostizierte EM-Rentenzugänge von inländischen 30- bis 59-jährigen 
versicherten Männern nach Qualifikation und Region in Deutschland 

























































niedrig, west mittel, west hoch, west niedrig, ost mittel, ost hoch, ost
 
Anmerkung: niedrig – niedriges Qualifikationsniveau 
  mittel – mittleres Qualifikationsniveau 
  hoch – hohes Qualifikationsniveau  
Quelle: FDZ-RV - SUFRTZN04-06XVSTEM, SUFAKVS04-06XVSBB, gepoolt. 
Auch bei den hochqualifizierten Männern sind lediglich marginale Ost-West-Unterschiede im 
Hinblick auf die EM-Rentenrisiken festzustellen. Mit sinkender Qualifikation nehmen die EM-
Renten-Risiken der Männer erheblich zu, insbesondere für Niedrigqualifizierte in den neuen 
Bundesländern.  
 
Bei einer Berentung wegen Erwerbsminderung kommt chronischen Krankheiten, wie z.B. 
Herz-Kreislauf-Leiden, Bandscheibenvorfälle oder schwere Depressionen, große Bedeutung 
zu. Wer aufgrund solcher Krankheiten eine Erwerbstätigkeit nicht oder nur noch einge-
schränkt verrichten kann, hat - sofern die Voraussetzungen erfüllt sind - Anspruch auf eine 
Erwerbsminderungsrente. Informationen zu Krankheiten sind in den FDZ-RV-Themenfiles 
„Erwerbsminderung und Diagnosen“ enthalten und nach ICD-10-GM Version in Haupt- und - 
im Hinblick auf eine Übereinstimmung - in Nebendiagnosen verschlüsselt. Aus den differen-
zierten ICD-10-GM Diagnosen können Diagnosegrundgruppen erstellt werden, in denen ähn-
liche Diagnosen zusammengefasst werden (vgl. DRV 2009b: 342).  
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Im Folgenden werden Erwerbsminderungsrisiken differenziert nach Qualifikationsniveau, 
Geschlecht und Region für die drei häufig vorkommenden Diagnosegruppen Herz-Kreislauf-
Erkrankungen, Muskel-Skelett-Erkrankungen und psychische Erkrankungen untersucht.  
 
Tabelle 5: EM-Renten-Risiken von inländischen 30- bis 59- jährigen Versicherten nach 
Qualifikation und Region wegen Diagnose einer Herz-Kreislauf-Erkrankung 








Odds-Ratio dy/dx Odds-Ratio dy/dx 





7,67*    
(0,7673) 
0,001*      
(0,00012) 
5,62*   
(1,0496) 












0,0003*      
(0,00002) 















0,0002*      
(0,00002) 




0,0001*      
(0,00001) 
   
Pseudo-R2 0,098 0,0631 
Beobachtungen 307.661 268.696 
 
Anmerkungen: Zusätzliche Kontrollvariablen sind Alter und Alter2 sowie fixed Effekte, die für die Hete-
rogenität zwischen den Jahren 2004, 2005 und 2006 kontrollieren.  
* Werte sind auf dem 5%-Niveau signifikant.  
(Standardfehler in runden Klammern). 
Quelle: FDZ-RV - SUFRTZN04-06XVSTEM, SUFAKVS04-06XVSBB, gepoolt. 
 
Für Herz-Kreislauf-Erkrankungen zeigt sich, dass Männer und Frauen mit niedrigem Qualifi-
kationsniveau ein fast acht- bzw. sechsfach erhöhtes Risiko eines EM-Rentenzugangs ha-
ben als Männer und Frauen mit hoher Qualifikation. Auch in der mittleren Qualifikationsgrup-
pe ist das EM-Renten-Risiko signifikant erhöht (Tabelle 5). Darüber hinaus ist bei Männern 
und Frauen auf das deutlich erhöhte Risiko eines EM-Rentenzugangs in Ost- im Vergleich zu 
Westdeutschland zu verweisen. Sowohl für Qualifikations- als auch für die Ost-
Westunterschiede gilt, dass diese bei EM-Rentenzugängen, die auf Herz-Kreislauf-
Erkrankungen zurückgehen, stärker hervortreten als bei den EM-Rentenzugängen insgesamt 




Tabelle 6: EM-Renten-Risiken von inländischen 30- bis 59-jährigen Versicherten nach 
Qualifikation und Region wegen Diagnose einer Muskel-Skelett-Erkrankung 
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11,06*   
(1,3478) 
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(0,00023) 
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(0,6323) 
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(0,00002) 















0,0001*      
(0,00001) 




0,0001*      
(0,00002) 
   
Pseudo-R2 0,1014 0,0781 
Beobachtungen 307.661 268.696 
 
Anmerkungen: Zusätzliche Kontrollvariablen sind Alter und Alter2 sowie fixed Effekte, die für die Hete-
rogenität zwischen den Jahren 2004, 2005 und 2006 kontrollieren.  
* Werte s sind auf dem 5%-Niveau signifikant.  
(Standardfehler in runden Klammern). 
Quelle: FDZ-RV - SUFRTZN04-06XVSTEM, SUFAKVS04-06XVSBB, gepoolt. 
 
Bezüglich EM-Rentenzugängen wegen Muskel-Skelett-Erkrankungen fallen vor allem die 
stark erhöhten Risiken bei Männern mit niedriger und mittlerer Qualifikation im Vergleich zu 
den hochqualifizierten Männern auf. Bei Frauen sind bei diesen Gruppen ebenfalls erhöhte 
Risiken festzustellen, wobei wie für Männer zutrifft, dass sich die Qualifikationsunterschiede 
stärker abzeichnen als bei der Betrachtung aller EM-Rentenzugänge (vgl. Tabelle 3). Außer-
dem ist das EM-Renten-Risiko wegen Muskel-Skelett-Erkrankungen in den neuen Bundes-




Tabelle 7: EM-Renten-Risiken von inländischen 30- bis 59-jährigen Versicherten nach 
Qualifikation und Region wegen Diagnose einer psychischen Erkrankung in 
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4,63*    
(0,2784) 
0,003*       
(0,00017) 
2,58*    
(0,1573) 

































0,0001*      
(0,00003) 




-0,0001*      
(0,00004) 
   
Pseudo-R2 0,0389 0,0339 
Beobachtungen 307.661 268.696 
 
Anmerkungen: Zusätzliche Kontrollvariablen sind Alter und Alter2 sowie fixed Effekte, die für die Hete-
rogenität zwischen den Jahren 2004, 2005 und 2006 kontrollieren.  
* Werte sind auf dem 5%-Niveau signifikant.  
(Standardfehler in runden Klammern). 
Quelle: FDZ-RV - SUFRTZN04-06XVSTEM, SUFAKVS04-06XVSBB, gepoolt. 
 
Auch bei EM-Rentenzugängen aufgrund von psychischen Erkrankungen sind deutliche Qua-
lifikationsunterschiede festzustellen. Männer mit niedriger Qualifikation haben ein nahezu 5-
fach erhöhtes Risiko im Verhältnis zu hochqualifizierten Männern. Bei Frauen beträgt das 
entsprechende Verhältnis annähernd 3:1 (Tabelle 7). Deutlich geringer als bei den beiden 
anderen Diagnosegruppen fallen die Ost-West-Unterschiede aus. Bei Frauen ist das mit 
psychischen Erkrankungen verbundene EM-Renten-Risiko in Ostdeutschland sogar etwas 
niedriger als in Westdeutschland.  
6 Diskussion  
Mit FDZ-RV-Daten können Analysen im Bereich von sozialer Ungleichheit und Gesundheit in 
versicherten Erwerbsbiografien durchgeführt werden, die vor Gründung des Forschungsda-
tenzentrums Beschäftigten der Rentenversicherung (Rehfeld et al. 2008) oder spezifischen 
Forschungsprojekten vorbehalten waren, die lediglich über Daten bestimmter Rentenversi-
cherungsträger verfügten (Bödecker et al. 2006).  
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Chronische Erkrankungen spielen bei gesundheitsbedingten Frühberentungen (EM-Rente) 
eine besondere Rolle. Nahezu jeder fünfte Neuzugang in der gesetzlichen Rentenversiche-
rung bezieht eine EM-Rente. Die Analysen für die zugrunde liegende Untersuchungspopula-
tion – in Deutschland lebende versicherte Personen im Alter von 30 bis einschließlich 59 
Jahren (2004-2006) – zeigen, dass die EM-Renten-Risiken ungleich verteilt sind: Sowohl die 
Qualifikation als auch das Geschlecht und der Wohnort haben einen Einfluss auf das Risiko 
eine Erwerbminderungsrente zu beziehen. Die eingangs aufgestellten Thesen können weit-
gehend gestützt werden.  
 
Zu These 1: Höhere Qualifikation verringert das Frühberentungsrisiko  
Die Analysen zeigen, dass in jeder Altersgruppe Versicherte mit hoher Qualifikation weitaus 
seltener als diejenigen mit mittlerer und vor allem diejenigen mit niedriger Qualifikation eine 
EM-Rente beziehen, dies gilt sowohl für Frauen als auch insbesondere für Männer. Auffällig 
ist, dass Männer mit niedriger Qualifikation in den neuen Bundesländern ein besonders ho-
hes Risiko haben aus gesundheitlichen Gründen eine Erwerbsminderungsrente zu beziehen. 
Die Qualifikationsunterschiede werden ausgeprägter, wenn nach häufig vorkommenden Di-
agnosegruppen differenziert wird. Die größten Differenzen in Abhängigkeit von der höchsten 
schulischen und beruflichen Qualifikation zeigen sich bei den EM-Rentenzugängen wegen 
Muskel-Skelett-Erkrankungen. Aber auch bei den Rentenzugängen aufgrund von den Herz-
Kreislauf-Erkrankungen treten die Qualifikationsunterschiede stärker hervor als bei den EM-
Rentenzugängen insgesamt. In beiden Diagnosegruppen sind die Differenzen zwischen 
hoch- und niedrig qualifizierten Männern besonders hoch. Bei den EM-Rentenzugängen auf-
grund von psychischen Erkrankungen zeigt sich bei beiden Geschlechtern ein geringerer 
Qualifikationseffekt, der jedoch immer noch eine erhebliche Differenz zwischen Hoch- und 
Niedrigqualifizierten zeigt.  
Zusammenfassend haben Erwerbstätige mit hoher Qualifikation bessere Chancen als solche 
mit niedriger Qualifikation ihr Erwerbsleben in Gesundheit zu beenden. Die Ursachen dieser 
Ungleichheit sind vielfältig. Zum einen können sie auf gesundheitsbewußtere Lebens- und 
Verhaltensweisen von Höherqualifizierten zurückgeführt werden, zum anderen können sie in 
Zusammenhang mit der ausgeübten beruflichen Tätigkeit und den damit verbundenen Risi-
ken stehen. Erwerbstätige mit höherer Qualifikation üben im Vergleich zu Niedrigqualifizier-
ten seltener Berufe aus, in denen chronische körperliche Fehlbelastungen auftreten. Die ver-
gleichsweise geringeren Qualifikationsunterschiede hinsichtlich der psychischen Erkrankun-
gen lassen sich möglicherweise darauf zurückführen, dass insbesondere psychische Belas-
tungen prinzipiell in jedem (Arbeits-)Leben an jedem Arbeitsplatz auftreten können.  
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Zu These 2: Männer weisen ein höheres EM-Risiko auf als Frauen 
Die geschlechterdifferenzierten Analysen bestätigen hinsichtlich der globalen Erwerbsminde-
rungsrisiken die These: Männer beziehen durchschnittlich häufiger als Frauen eine EM-
Rente. Auffällig ist dabei, dass die Geschlechterdifferenzen in den neuen Bundesländern 
ausgeprägter sind als in den alten. Hervorzuheben ist, dass sich das Qualifikationsniveau bei 
Männern wesentlich stärker auf das Erwerbsminderungsrisiko auswirkt als bei Frauen. Die 
Analysen nach Diagnosegruppen ergeben allerdings ein differenzierteres Bild: Während 
Männer aufgrund von Herz-Kreislauf- sowie von Muskel-Skelett-Erkrankungen ein erhöhtes 
EM-Risiko haben, zeigt sich hingegen ein umgekehrtes Bild bei den EM-Rentenzugängen 
aufgrund von psychischen Erkrankungen: hier sind es die Frauen, die ein höheres EM-Risiko 
im Vergleich zu den Männern haben. Zudem sind die Geschlechterdifferenzen bei psychi-
schen Erkrankungen in den alten Bundesländern höher als in den neuen.  
Die Ursachen der geschlechtsspezifischen Unterschiede hinsichtlich des EM-Risikos können 
hier nicht abschließend geklärt werden. Vor dem Hintergrund, dass Berufe mit hohem ge-
sundheitlichen Gefährdungspotential mehrheitlich von (niedrig qualifizierten) Männern aus-
geübt werden, ist das erhöhte EM-Risiko von Männern aufgrund von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen und Muskel-Skelett-Erkrankungen plausibel. Das erhöhte Risiko der Frauen 
psychisch zu erkranken könnte damit begründet werden, dass Frauen häufiger als Männer in 
emotional belastenden Berufen tätig sind, die zu stressbedingten Erkrankungen wie Depres-
sionen und Burnout führen (Beermann et al. 2008, BiBB/BAuA 2006). Allerdings ist neben 
der Risikoexposition auch die unterschiedliche Wahrnehmung und Verarbeitung der psychi-
schen Belastungen von Frauen und Männern zu berücksichtigen. Männer zeigen andere 
Symptome als Frauen, sie kompensieren ihre Probleme anders und haben ein anderes Hil-
fesuchverhalten als Frauen (DAK-Gesundheitsreport 2008).14 
  
Zu These 3: EM-Risiko ist in den neuen Bundesländern höher als in den alten 
Die Analysen bestätigen zunächst die These: Das EM-Risiko in den neuen Bundesländern 
ist höher als in den alten. Auffällig ist jedoch, dass die regionalen Disparitäten bei Frauen ge-
ringer ausfallen als bei Männern. Die Analysen zeigen darüber hinaus, dass insbesondere 
bei den Frauen die Ost-West-Unterschiede mit zunehmender Qualifikation abnehmen, aber 
auch bei den hochqualifizierten Männern sind lediglich marginale Ost-West-Unterschiede im 
Hinblick auf ihr EM-Rentenrisiko festzustellen.  
Differenziert man die globalen EM-Renten-Risiken nach häufig vorkommenden Diagnose-
gruppen, zeigt sich bei den Herz-Kreislauf-Erkrankungen sowie den Muskel-Skelett-
Erkrankungen ein noch deutlicheres Bild als bei den EM-Rentenzugängen insgesamt. So-
                                                
14 Hinsichtlich der geschlechtsspezifischen EM-Renten-Risiken ist anzumerken, dass im Jahr 2008 je-
ne der Frauen (5,2 je 1.000 aktiv Versicherte) geringfügig höher sind als die der Männer (5,0 je 1.000 
aktiv Versicherte) (DRV 2009c).   
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wohl bei Frauen als auch bei Männern ist hier ein deutlich erhöhtes Risiko eines EM-
Rentenzugangs in Ost- im Vergleich zu Westdeutschland zu verzeichnen. Auch hier fallen 
jeweils die Unterschiede bei den Frauen geringer aus als bei den Männern. Hinsichtlich der 
EM-Rentenzugänge aufgrund von psychischen Erkrankungen zeigt sich hingegen ein ande-
res Bild: Hier fallen die Ost-West-Unterschiede deutlich geringer aus. Bei Frauen ist das mit 
psychischen Erkrankungen verbundene EM-Rentenrisiko in den neuen Bundesländern etwas 
geringer als in den alten Bundesländern.  
Die Unterschiede zwischen den alten und neuen Bundesländern hinsichtlich des EM-
Rentenrisikos können nicht aufgeklärt werden. Das erhöhte Vorkommen der Herz-Kreislauf- 
und der Muskel-Skelett-Erkrankungen insbesondere bei ostdeutschen Männern könnte dar-
auf zurückzuführen sein, dass überproportional viele Männer in den neuen Bundesländern in 
Arbeitsverhältnissen mit belastenden Umgebungsfaktoren und physisch belastenden manu-
ellen Tätigkeiten beschäftigt sind oder waren.  
 
Im Hinblick auf die Stärke des Einflusses erklärender Variablen ist grundsätzlich festzustel-
len, dass vor allem die Qualifikation – gefolgt von geschlechtsspezifischen und regionalen 
Merkmalen – einen wesentlichen Einfluss auf Erwerbsminderungsrisiken haben. Wobei mit 
zunehmender Qualifikation der Einfluss von Geschlecht und Regionalität deutlich zurück-
geht: Hochqualifizierte Männer und Frauen haben vergleichbare EM-Renten-Risiken, die je-
weils in den neuen Bundesländern geringfügig höher sind. Während bei den geringer Qualifi-
zierten die Männer ein wesentlich höheres EM-Renten-Risiko aufweisen als Frauen.  
 
Aus anderen Studien ist bekannt, dass geringe Qualifikation mit überwiegend niedrigen Ren-
tenanwartschaften assoziert ist, insbesondere in den neuen Bundesländern (Clemens / 
Himmelreicher 2008, Himmelreicher et al. 2007). Niedrige gRV-Anwartschaften führen im 
Fall von Erwerbsminderung zu niedrigen Rentenzahlbeträgen, weil EM-Renten keine volle 
Lohnersatzfunktion haben. Insbesondere dann, wenn Phasen des EM-Rentenbezugs mehre-
re Jahre dauern, ist nicht davon auszugehen, dass diese Personen auf Grund von niedrigen 
Rentenzahlbeträgen zusätzlich betrieblich oder privat vorsorgen können, um die Niveaure-
duzierungen in der gRV kompensieren zu können. Insofern wird die Aufrechterhaltung des 
vormaligen Lebensstandards für langjährige Bezieher von EM-Renten schwierig und das Ri-
siko von Altersarmut wird für diesen Personenkreis steigen; vor allem dann, wenn sie nicht 
über eine zusätzliche Absicherung gegen das Risiko der Erwerbsminderung verfügen. In 
diesem Zusammenhang wird deutlich, wie wichtig eine zunehmende Verbreitung sowohl von 
Kenntnissen in den Bereichen Altersvorsorge und Erwerbsminderungsrisiken als auch in Be-
zug auf das Gesundheitsverhalten ist. Derzeit ist erstens der Wissensstand im Themenbe-
reich healthy und financial literacy im Hinblick auf Wissen und Fähigkeit bei Geringqualifizier-
ten als eher niedrig einzuschätzen (Bucher-Koenen 2009), zweitens werden seitens der Fi-
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nanzdienstleister private Formen zur Absicherung gegen Erwerbsminderungsrisiken gerade 
für besonders gefährdete Beschäftigte entweder nicht oder lediglich zu hohen Kosten ange-
boten. Und drittens dürfte das verfügbare Einkommen von gering Qualifizierten wegen 
durchschnittlich niedriger Arbeitseinkünfte ebenfalls eher gering sein, weshalb eine zusätzli-
che private Absicherung gegen EM-Risiken eher unwahrscheinlich sein dürfte. Zusammen-
fassend liefert die Studie Hinweise, dass sich niedrige Qualifikation und fehlende Möglichkei-
ten zur ergänzenden Absicherung via erhöhtem EM-Risiko zu einem besonderen Armutsrisi-
ko verbinden könnten, was aber noch zu untersuchen wäre. 
 
Die in der vorliegenden Studie präsentierten Ergebnisse zum Zusammenhang von EM-
Renten-Risiken und Qualifikation liefern neue Hinweise zum Themenbereich soziale und ge-
sundheitliche Ungleichheit in Deutschland. Sie verweisen auf die große Bedeutung von schu-
lischer und beruflicher Qualifikation für ein langes und gesundes (Arbeits-)Leben. Dennoch 
ist weiterer Forschungsbedarf vorhanden, da sozialmedizinische bzw. epidemiologische Ana-
lysen über Frühberentung wegen Krankheit sowie vor allem über die Hintergründe und mög-
liche Ursachen des Berentungsgeschehens nach wie vor weitgehend fehlen (Richter 2006, 
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Tabelle A 1:  Zusammenfassende Statistiken der aktiv Versicherten und der Zugänge 
in Erwerbsminderungsrente in Deutschland (2004 – 2006) 




aktiv Versicherte Zugänge in die Erwerbsmin-
derungsrente 
 





Geschlecht (0 = männlich,      
                  1 = weiblich) 




Region (1 = Ostdeutschland 
             0 = Westdeutschl.) 





(1 = deutsch, 0 = nicht deutsch) 




Niedriges Qualifikationsniveau  
(1/0) 




Mittleres Qualifikationsniveau  
(1/0) 




Hohes Qualifikationsniveau  
(1/0) 
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